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中枢神经影像学
基于 MRI和临床特征的列线图预测急性缺血性脑卒中近期功能
预后

张远,王浩,朱杰,孙祎,宋彬

【摘要】　目的:探讨基于 MRI和临床特征的列线图对前循环急性缺血性脑卒中(AIS)患者近期功

能预后的预测价值.方法:回顾性分析２０１８年１月－２０２０年１２月在本院确诊且符合本研究要求的

１６０例前循环 AIS患者的临床和影像资料.根据随访资料,基于发病后９０天改良 Rankin量表(mRS)
评分,将患者分为预后良好组(６０例,mRS≤２)和预后不良组(５３例,mRS＞２).由两位影像科医师采

用双盲法评估脑梗死区域的 MRI表现,包括边界、是否伴出血、出血面积比、梗死区体积、DWI上信号

均匀性、ADC值等,并记录临床基线特征(包括血压、血糖、吸烟史、脑卒中史、心房颤动史、NIHSS基线

和 mRS基线 评分).采用多元logistic回归分析建立包含影像学特征和临床特征的临床Ｇ影像列线图.采

用受试者工作特征曲线(ROC)下面积(AUC)评价列线图的预测效能,采用拟合优度检验(HosmerＧ
Lemeshow)评价列线图的校准度,并采用决策曲线分析评估列线图的临床实用价值.结果:多因素回

归分析结果显示 DWI上信号不均匀、边缘模糊、梗死区体积、平均 ADC值、mRS基线 评分及房颤是前循

环 AIS患者９０天功能预后的独立预测因素(优势比分别为３．５４、１．８０、４．１３、０．４６、３．１６和２．０３).临床Ｇ
影像列线图在训练集和验证集中预测预后不良的 AUC分别为０．９４(９５％CI:０．９０~０．９８)和０．９２(９５％
CI:０．８３~１．００).在训练集和验证集中列线图均具有良好的校准度(P＝０．３６、０．２５).当阈值概率为

０．１０~０．９８时,列线图的净收益水平较高.结论:临床Ｇ影像列线图对前循环 AIS患者近期功能预后具

有良好的预测价值,可为临床决策提供一定的帮助.
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MRIandclinicalfeaturesＧbasednomogramforpredictingshortＧtermbrainfunctionalprognosisinacute
ischemicstroke　ZHANGYuan,WANGHao,ZHUJie,etal．DepartmentofRadiology,MinhangHosＧ
pital,FudanUniversity,Shanghai２０１１９９,China

【Abstract】　Objective:ToinvestigatethevalueofMRIandclinicalfeaturesＧbasednomogramfor
predictingshortＧterm brainfunctionaloutcomesin patients withacuteischemicstroke (AIS)．
Methods:Theclinicalandimagingdataof１６０patientswithanteriorcirculationAISdiagnosedandmet
therequirementsofthisstudyinourhospitalfromJanuary２０１８toDecember２０２０wereretrospectiveＧ
lyanalyzed．BasedonthemodifiedRankinscale(mRS)９０daysafterAIS,thepatientsweredividedinto
goodprognosisgroup(mRSscore≤２)andpoorprognosisgroup(mRSscore＞２)．Thebaselineclinical
data(bloodpressure,bloodglucose,cigarettesmoking,strokehistory,atrialfibrillationhistory,admisＧ
sionNIHSSscore,admissionmRSscore)andMRIfeaturesofinfarctionareasincludingmargin,heＧ
morrhage,ratioofbleedingarea,infarctvolume,signalheterogeneityonDWIandADCvaluewereeＧ
valuatedbytworadiologistswithdoubleＧblindmethod．TheimagingandclinicalfeatureswerecomＧ
binedtoestablishaclinicalＧimagenomogramusingmultiplelogisticregressionmethod．AreaunderreＧ
ceiveroperatingcharacteristiccurve(ROC)andHosmerＧLemeshowtestwereusedtoevaluatethe
predictiveefficiencyandcalibrationofnomogram,respectively．Decisioncurveanalysis(DCA)was
usedtoevaluatetheclinicalusefulnessofthenomogram．Results:Theresultsofmultivariateregression
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analysisshowedthatMRIfeaturesincludingblurrededge,infarctionvolume,signalheterogeneouson
DWIandaverageADCvalue,andbaselineclinicalfindingsincludingmRSscoreandatrialfibrillation
wereindependentpredictorsoffunctionprognosis９０daysafterAISinpatientswithanteriorcirculaＧ
tionAIS(OR＝３．５４,１．８０,４．１３,０．４６,３．１６and２．０３,respectively)．TheAUCofclinicalＧimagenomoＧ
gramwas０．９４(９５％CI:０．９０~０．９８)inthetrainingcohortand０．９２(９５％CI:０．８３~１．００)inthevaliＧ
dationcohort．Thegoodcalibrationwasconfirmedinthetrainingandvalidationcohort(P＝０．３６and
０．２５)．Whenthethresholdprobabilitywasabout０．１０to０．９８,nomogram′snetbenefitlevelwassignifiＧ
cantlyhigher．Conclusion:ClinicalＧimagingnomogramshowsgoodperformanceforpredictionofshortＧ
termbrainfunctionaloutcomeofpatientswithanteriorcirculationAIS,andcanprovidecertainhelp
forclinicaldecisionＧmaking．

【Keywords】　Acuteischemicstroke;Anteriorcirculation;Nomogram;MagneticresonanceimaＧ
ging;Functionprognosis

　　脑卒中是世界范围内成年人致死和致残的主要原

因之一[１],其中急性缺血性脑卒中 (acuteischemic
stroke,AIS)在我国最常见,约占脑卒中的７０％[２].
因此,及时有效地评估预后对决定合适的治疗方案和

制订合理的恢复目标至关重要[３].
磁共振功能成像不仅可以反映病变形态学的改

变,还能提供病变功能学的信息[４].DWI和灌注加权

成像(perfusionＧweightedimaging,PWI)可用于判断

梗死缺血半暗带,通过 DWI/PWI不匹配情况来指导

临床溶栓和取栓治疗[５].有研究者通过表观扩散系数

(ADC)来评价脑卒患者的预后,发现梗死核心(infarct
core,IC)和半暗带的 ADC值有助于评估卒中预后及

帮助临床制订治疗方案[６].另外,T２ＧFLAIR 图像上

动脉高信号被认为与早期神经功能恶化有关[７].有研

究结果表明CT影像组学特征有助于卒中风险评估、
治疗分诊和预后预测[８].然而,少有学者采用多模态

MRI(T２ＧFLAIR、DWI及 ADC等)结合临床特征来定

量评估前循环 AIS患者的功能预后.
本研究通过回顾性分析前循环 AIS患者的 MRI

和临床特征,建立基于影像和临床特征的前循环 AIS
功能结局预测模型,旨在为临床治疗和康复方案的制

订提供帮助.

材料与方法

１研究对象

回顾性分析２０１８ 年１月－２０２０ 年１２月在本院

神经内科收治的４４６例前循环 AIS患者的病例资料.
纳入标准:①年龄≥１８岁;②入院时发病时间超过６
小时且小于４周;③有缺血性梗死导致的神经功能受

缺症状;④有完整的治疗前 MRI检查资料.排除标

准:①临床及影像学资料不完整;②伴颅内占位病变;

③MR图像存在伪影,无法满足诊断要求;④静脉溶栓

或血管内治疗患者;⑤后循环缺血性卒中.２８６例患

者(静脉溶栓治疗８８例,血管内治疗１５８例,影像资料

不全１２例,后循环卒中２８例)被剔除,最终入组１６０
例.采用分层抽样法,将入组患者按７:３的比例随机

分配至训练组(１１３例)和验证组(４７例).

２头颅 MRI扫描方案

使用 GEExciteHD１．５T超导 MR扫描仪和１６
通道头颅线圈,扫描范围为枕骨大孔至颅顶水平,扫描

序列包括 T１WI、T２ＧFLAIR和 DWI,扫描层厚及层间

距均分别为５．０和１．５mm,各序列其它扫描参数如

下.①横轴面 T１WI:TR２２５９．０ms,TE２５．４ms,带
宽２４４Hz/Px,视野２４０mm×２４０mm;②T２ＧFLAIR:

TR８５８９．０ms,TE８８．８ms,带宽２４４Hz/Px,视野

２４０mm×２４０ mm;③ DWI:TR ３２０３．０ ms,TE
８３．９ms,带宽３９０６Hz/Px,视野２４０mm×２４０mm,b
值取０和８００s/mm２,３个扩散梯度方向.

３基线临床资料及分组

搜集患者的基线临床资料,包括血压、血糖、吸烟

史、脑卒中史、心房颤动史、入院时的美国国立卫生研

究院卒中量表(NationalInstituteofHealthStroke
Scale,NIHSS)评分(NIHSS基线 )和改良 Rankin量表

(modifiedRankinscale,mRS)评分(mRS基线 ).在发

病后９０天对患者进行门诊或电话随访,并进行 mRS
评分 (mRS随访 ).以 mRS随访 作 为 预 后 判 断 指 标,

mRS随访 ≤２分为预后良好,mRS随访 ＞２分为预后不

良[９].

４影像资料后处理及分析

所有影像资料由两位分别具有７年和１５年神经

MRI诊断经验的放射科医师采用双盲法进行分析和

评估,评估结果不一致时经协商达成一致意见,主要评

估内容如下.①DWI信号均匀性:均匀,DWI序列上

病变区呈均匀一致的高信号,未见等或低信号区;不均

匀,DWI序列上病变区高信号内可见等或低信号区

域 .②ADC值:参照DWI图像,选取梗死区最大层
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表１　训练集中不同预后组基线临床资料及影像学特征的比较

特征/指标 预后良好组
(n＝６０)

预后不良组
(n＝５３) t/χ２ 值 P 值

临床资料

　男性/例 ４１(６８．３％) ２９(５４．７％) １．６７３ ０．１９６
　年龄/岁 ６６．３±１２．５ ６８．２±１３．６ －０．７６３ ０．４４６
　rCT值 ０．６１±０．１１ ０．６１±０．１０ ０．３０９ ０．７５７
　SDCT值/HU ４．２±１．９ ４．８±２．６ －１．５５１ ０．１２１
　高血压/例 ２３(３８．３％) １８(３４．０％) ０．０８２ ０．７７５
　糖尿病/例 １５(２５．０％) １１(２０．８％) ０．０９７ ０．７５６
　吸烟史/例 ２３(３８．３％) １６(３０．２％) ０．５０５ ０．４７７
　房颤史/例 ３(５．０％) １３(２４．５％) ７．２９６ ０．００７
　卒中史/例 ８(８．３％) １０(１８．９％) １．８７５ ０．１７１
　NIHSS基线 ４(３,６) ９(６,１１) －６．４３４ ０．０００
　mRS基线 ３(２,３) ３(３,４) －５．５８５ ０．０００
MRI表现

　多发梗死/例 ２８(４６．７％) ２３(４３．４％) ０．０２５ ０．８７３
　信号不均匀/例 ８(１３．３％) ３５(６６．０％) ３０．９６３ ０．０００
　梗死体积/mL １２．１(７．３,２２．６) ４２．０(１６．１,７４．９) －５．９９１ ０．０００
　边缘模糊/例 １４(２３．３％) ３３(６２．３％) １５．９９１ ０．０００
　出血/例 ８(１３．３％) ２３(４３．４％) １１．３１０ ０．００１
　出血面积比∗ ０．３４±０．１８ ０．４０±０．１６ －３．６２８ ０．０００
　SIＧT１WI ０．２７±０．０６ ０．２６±０．０７ ０．８４１ ０．２２８
　SDSIＧT１WI ９．７(７．７,１０．８) １１．３(８．９,１３．７) －２．１９６ ０．０２８
　SIＧT２ＧFLAIR ０．５２(０．４７,０．６１) ０．５５(０．４５,０．６２) ０．００６ ０．９９５
　SDSIＧT２ＧFLAIR ９．２(７．４,１０．４) ９．７(８．１,１３．６) －１．３７３ ０．１７０
　平均 ADC值＃ ０．３７±０．０６ ０．３２±０．０６ ３．９７８ ０．０００
　最小 ADC值＃ ０．３２±０．０７ ０．２８±０．０８ ２．８３７ ０．００５
　最大 ADC值＃ ０．４１(０．３７,０．４５) ０．３７(０．３１,０．４２) ２．０１２ ０．０４４

　　　　　　　　注:∗ 有出血者３１例.＃ ADC值的单位为×１０－３mm２/s.

面,在 ADC图上沿病灶边缘手动勾画 ROI,获得病灶

的平均、最小和最大 ADC值.③梗死区体积,在 DWI
图像上测量和计算梗死区的体积,公式为 V＝A×B×
C/２,其中 A为梗死区域最大层面的最长径,B为与 A
垂直的梗死区域最长径,C表示梗死区域厚度(层数×
层厚).④梗死区域边界(模糊,清楚).⑤梗死区域是

否伴出血:出血的判断标准为DWI(b＝０s/mm２)序列

上梗死区域内明显低信号区;⑥计算出血面积比(出血

最大层面上低信号区域(血肿)的面积与梗死区域最大

层面上梗死面积的比值).⑦梗死区域数量,在 DWI
(b＝８００s/mm２)序列上观察梗死区的数量.⑧测量

和计算 T１WI和 T２ＧFLAIR图像上梗死区的相对信号

强度 (relativesignalintensity,rSI)和 SI的 标 准 差

(SDSI),rSI的定义为梗死区的SI与同层面皮下脂肪

SI的 比 值.⑨ 测 量 梗 死 区 的 CT 值 及 其 标 准 差

(SDCT值 ).rCT值为梗死区的 CT值与对侧大脑半球

镜像区域CT值的比值.每个定量指标均测量２次,
取平均值,最终数据为两位观察者测量数据的平均值.

５统计学分析

使用R３．５．１(https://www．rＧproject．org)和IBM
SPSS２６．０软件进行统计学分析.服从正态分布的计

量资料以均数±标准差表示,组间比较采用两独立样

本t检验;不服从正态分布的计量资料以中位数和四

分位数 [M(P２５,P７５)]表示,组间比较采用秩和检验.

计数资料以数量(百分比)的形式描述,组间比较采用

卡方检验.将单因素分析中P＜０．０５的指标纳入loＧ
gistic多因素回归分析,并建立临床Ｇ影像特征列线图.
采用受试者工作特征曲线(ROC)下面积(AUC)评价

列线图的预测效能,采用拟合优度检验 (HosmerＧ
Lemesshow)评价列线图的校准度,并使用决策曲线分

析(decisioncurveanalysis,DCA)评估列线图的临床

应用价值.

结　果

１一般资料

１６０例 前 循 环 AIS 病 例 中,预 后 良 好 ８５ 例

(５３．１３％),预后不良７５例(４６．８７％).训练集１１３例

中,预后良好组和预后不良组基线临床资料及影像学

特征的比较见表１.两组之间 DWI上病灶信号不均

匀和边缘模糊、梗死伴出血、出血面积比、梗死区的３
项 ADC 值 (平均、最小及最大)、梗死 体 积、T１WIＧ
SDSI、房颤病史、NIHSS基线 和 mRS基线 的差异均有统计

学意义(P＜０．０５).

２Logistic多因素回归分析

将单因素分析中组间差异有统计学意义的变量纳

入多因素回归分析,结果见表２.DWI上病灶信号不

均匀及边缘模糊、梗死体积、平均ADC值、mRS基线 和
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图１　预测前循环 AIS患者短期功能预后的临床Ｇ影像征象列线图.　图２　临床Ｇ影像列线图预测前循环

AIS患者功能预后的 ROC曲线.a)训练集;b)验证集.　图３　临床Ｇ影像列线图的校准曲线,显示列线图

的曲线(蓝色虚线)接近理想曲线(对角线),表明列线图具有良好的校准度.a)训练集;b)验证集.
图４　基于临床Ｇ影像列线图的决策曲线,当预后的阈值概率处于０．１０~０．９８时,应用列线图的净收益水平较

高.

房颤是前循环 AIS患者预后不良的独立预测因素.
表２　预测前循环 AIS预后不良的多因素logistic回归分析结果

特征/指标 OR值 ９５％ CI P 值

DWI信号不均匀 ３．５４ １．８６~７．５４ ０．０００
DWI边缘模糊 １．８０ ０．９７~３．４７ ０．０６５
梗死体积 ４．１３ １．７８~１２．０４ ０．００３
平均 ADC值 ０．４６ ０．２３~０．８６ ０．０１８
mRS基线 ３．１６ １．５４~７．５０ ０．００４
房颤史 ２．０３ １．０８~４．１５ ０．０３７

注:OR为优势比(oddsratio,OR);CI为置信区间(confidenceinＧ
terval,CI).

３临床Ｇ影像列线图的构建及其效能

根据 MR影像特征和临床基线特征构建临床Ｇ影

像列线图(图１),并采用ROC曲线分析评估列线图对

AIS患者不良功能结局的预测效能(图２、表３).在训

练集和验证集中,AUC 分别为０．９４(９５％CI:０．９０~
０．９８)和０．９２(９５％CI:０．８３~１．００).校准曲线显示列

线图的校准度均较好(P＝０．３６、０．２５;图３).列线图

的决策曲线分析见图４,当 AIS患者预后的阈值概率

处于０．１０~０．９８时,应用列线图的净收益水平明显较

高.

表３　列线图对前循环 AIS患者功能预后不良的预测效能

组别
符合率

(９５％CI) 敏感度 特异度 阳性预测值 阴性预测值

训练集 ０．９０(０．８３~０．９５) ０．９０ ０．９０ ０．８９ ０．９２
验证集 ０．８３(０．６９~０．９２) ０．７５ ０．９５ ０．９５ ０．７２

讨　论

AIS功能结局与诸多因素相关.本研究通过 MR
影像特征与临床特征相结合,构建临床Ｇ影像列线图预

测前循环 AIS患者发病９０天时的功能预后,取得了

良好的预测效果.

DWI是目前无创反映活体组水分子扩散的 MRI
技术,已被广泛应用于 AIS的诊断.DWI可显示IC,
而且其与最终梗死体积具有显著相关性[１０].研究表

明梗死体积可决定 AIS患者的临床功能预后[１１].有

研究显示梗死核心体积(infarctcorevolume,ICV)是
颅内动脉近端闭塞所致 AIS患者功能预后的独立预

测因子[１２].另外,ICV也是决定 AIS血管内治疗效果

的重要变量之一[１３].本研究结果显示,与预后不良组

相比,预后良好组梗死体积较小,该指标的优势比为

４．１３(９５％CI:１．７８~１２．０４),与之前的研究结论基本符

合[１４].
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ADC值作为 DWI的定量参数,已被广泛应用于

各系统 疾 病 的 临 床 研 究.Drier等[１５]的 研 究 显 示

ADC值可用于评价亚急性期梗死灶的体积及其变化

(AUC＝０．６９８).本研究通过 DWI预测前循环 AIS
患者的功能预后,结果显示DWI上梗死灶信号不均匀

者中预后不良的概率是均匀者的３．５４倍,此征象是

AIS患者功能预后不良的独立危险因素之一.DWI
上脑梗死灶内信号不均匀,部分是因为病灶内有微出

血,而脑梗死后出血转化是一种复杂的多种因素导致

的结果,往往影响脑组织的血流灌注及患者的功能恢

复(如 NIHSS评分)[１６].另外,ADC值的下降程度与

细胞毒性水肿呈正相关,ADC值是间接反映梗死区域

神经组织缺血坏死程度的指标之一[１７].有研究结果

显示,经有效治疗后缺血区的平均 ADC值可明显提

高[１８].本研究结果显示,与预后良好组相比,预后不

良组的平均 ADC值更小,这与既往的研究结果基本

一致.
本研究基于 DWI和 ADC图像获得 AIS患者脑

梗死区域的形态学、功能学及定量参数,结合临床特征

构建了临床Ｇ影像特征列线图,在训练集和验证集中,
其预测预后不良的 AUC分别为０．９４(０．９０~０．９８)和

０．９２(０．８３~１．００),表明该模型对前循环 AIS患者的

功能预后具有良好的预测价值.
本研究存在一定的局限性:首先,样本量有待增

加,前期排除了一部分接受血管内治疗和静脉溶栓的

患者,最终仅入组１６０例患者,后期将进一步扩大样本

量并进行多中心外部验证;其次,本研究为回顾性研

究,可能存在一定的选择偏倚;另外,本研究中对 DWI
上梗死病灶信号均匀性的评价具有一定的主观性,可
能会高估模型的诊断效能,接下来会提取影像组学特

征等高阶特征进一步定量分析;最后,本研究中预测模

型的构建主要基于 DWI,虽然具有一定的实用性,但
检查方法相对单一,后续将前瞻性使用 MR动脉自旋

标记、DTI及CT灌注成像等其它成像技术进行多模

态研究.
综上所述,MRI征象结合临床特征的列线图模型

对前循环 AIS患者的近期功能预后具有良好的预测

价值,可为临床决策提供一定的帮助.
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